INTRODUCTION
============

The prevalence of cesarean section has shown an increase in several countries of the world in the last decades [@B1] . In Brazil, in 1970, the cesarean section rate was about 15%, in 2001 it increased to 38% and, in 2008, to 48.8%, representing 35% of the childbirths in the Unified Health System (SUS) and 80% of those in the private sector. In 2009, the number of cesarean sections exceeded that of vaginal deliveries, representing 50.1% and, in 2012, 55.7% [@B2] of all deliveries. It should be noted that the World Health Organization (WHO), recommends a percentage between 10% and 15% as an acceptable cesarean section rate [@B3] .

However, considering the Brazilian population's profile, in 2016, the Ministry of Health approved Ordinance 306, which indicates the need to adjust this rate to individual factors, such as the women's demographic, clinical and obstetric characteristics (parity and previous caesarean section, among others), and structuring characteristics, such as the obstetric care model. In this way, the aforementioned rate is between 25% and 30% in the country [@B4] .

Evidence shows that, when performed unnecessarily, surgical deliveries may lead to a higher risk of puerperal infection, prematurity and neonatal mortality, in addition to increasing the length of hospital stay ^[@B3]\ ,\ [@B5]^ . On the other hand, a decrease in the rates of maternal and neonatal mortality related to cesarean delivery may be noted in specific situations, such as in the presence of placenta previa or uterine rupture, making this type of delivery the safest one [@B6] . Therefore, cesarean sections may have positive health impacts when properly recommended, such as to reduce the bleeding index [@B2] .

The probability of the performance of cesarean section has been associated with factors pertaining to the mother, to the child and to pregnancy, without being limited to them. Maternal factors may include age, pre-existing comorbidities, previous cesarean section and health conditions acquired during pregnancy, among others. Those related to the child include problems identified in the intrapartum period, such as fetal anomalies, macrosomia and restricted intrauterine growth. Obstetric factors refer to conditions related to the current pregnancy, such as premature placental displacement, cord prolapse and hemorrhages [@B7] .

Considering that the length of hospital stay of patients for similar reasons is heterogeneous, that is, there is a coefficient of variation due to the differences in the care offered by the various health institutions and to the diversity in the patients' individual characteristics, especially their complications and comorbidities, the objective of the study was to evaluate the impact of these clinical conditions and age group on the length of hospitalization of women undergoing cesarean section.

The determination of the influence of factors that are intrinsic to the patient on the length of hospital stay provides the opportunity to implement safe care management mechanisms, based on indicators of clinical risk adjustment to the length of hospitalization for cesarean section.

METHODS
=======

This is a cross-sectional study, carried out with 64,437 women aged between 15 and 59 years old undergoing cesarean section, from June 2012 to July 2017. All puerperal women who had been discharged to their homes and who did not acquire any conditions during the hospitalization period were considered. Acquired conditions refer to adverse events related to care and which are not directly determined by the patient's clinical conditions.

Hospital discharge data were collected using the Diagnosis-Related Groups system (DRG Brasil®), version 9.04, from national health institutions that treat acute cases, that is, those where the average stay does not exceed 30 days ^[@B8]\ ,\ [@B9]^ .

The DRG methodology is a classification system that takes into account the main diagnosis, comorbidities and complications present at admission, procedures performed, age and other variables of the patient. Clinically and economically homogeneous patients are grouped in each DRG. In other words, patients assigned to the same DRG share both clinical similarity and similarity of consumption of institutional resources, including length of stay. The DRG are organized according to physiological system in large diagnostic groups called MDC (Major Diagnostic Categories) ^[@B10]\ ,\ [@B11]^ .

The design and development of the DRG began at the end of the 1960s at the Yale University in the United States of America (USA). It was originally devised with the purpose of subsiding hospital management, making it possible to measure and evaluate the performance of hospitals [@B9] .

The DRG methodology used in the USA was adapted to Brazil in the beginning of the 2000s by a group of researchers of the Lucas Machado Educational Foundation's (Feluma) graduate course, based on the algorithms of the Medicare Severity DRG (MS-DRG). This group of researchers developed the DRG ® software, which has been in use in the country since 2011.

The database is generated from the reading of medical records by nurse encoders. The quality of the data is continually audited by physicians and nurses who specialize in the DRG Brasil® platform, reporting potential errors to the coding teams for revaluation.

The current database of DRG Brasil® covers approximately 400 Brazilian hospitals (72% with supplementary health care and 28% with public health care), distributed according to the country's regions: 40.1% in the Southeast, 35.7% in the Midwest, 17.6% in the South, 5.5% in the North, and 1.1% in the Northeast. Around 1 million and 500 thousand hospital discharge records have been encoded. All clinical diagnoses, both primary and secondary, including complications and comorbidities, are classified according to the International Classification of Diseases (ICD), tenth revision, eighth edition.

This study included the DRG referring to cesarean section with additional complications or comorbidities (DRG 765) and cesarean section without complications or associated comorbidities (DRG 766) that are part of MDC14 (pregnancy, childbirth and puerperium). Absolute and relative frequencies were used to present the descriptive data. The behavior of the length of stay, in day(s), was evaluated based on the mean, standard deviation (SD) and percentiles of interest (P10, P25, P50, P75 and P90). An analysis of variance (ANOVA) was performed to evaluate the effect of age group and comorbidities or complications at the time of admission on the length of hospital stay of women undergoing cesarean section. The length of hospital stay in days of hospitalization was considered as dependent variable, whereas age group (15 to 17, 18 to 24, 25 to 34, 35 to 44 and 45 years old or more) and the complications and comorbidities at the time of admission of at least 40 individuals were considered as independent variables, a total of 81 complications or comorbidities having been evaluated.

Because this study used large samples, the effect size of the significant differences was verified, using Cohen's D to assess significance, since there may be an increase in the probability of type I error. Thus, the analysis of the effect's size allows evaluating clinical relevance. It was classified as small (Cohen's d \< 0.40), moderate (Cohen's D between 0.40 and 0.60) and large (Cohen's ≥ 0.60). The factors influencing the length of hospital stay were those with a significant effect (P \< 0.05) in ANOVA, and an effect size equal to or greater than 0.40.

It should be noted that many variables with statistical and practical relevance were identified. The existence of a true significant association between the ICD was verified with the clinical evaluation of each ICD, those that had no isolated clinical significance or that overlapped with other ICD for which Cohen's d ≥ 0.60 having been disregarded.

After the identification of the factors indicated by factorial ANOVA and Cohen's D, all possible profiles were constructed from the combination of factors with statistical and practical significance. Multiple comparisons of means were made according to the Duncan test or Fisher's LSD, to verify between which profiles there really were differences. The objective of this analysis was to compare the means between three or more groups in relation to an interval variable (continuous or discrete) of interest to identify possible criticality levels. The requirements for the use of this analysis, the normality of the model's residues and the presence of variance were verified.

The project was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais' School of Medicine, under opinion No. 34133814.5.0000.5149. The participants were asked to sign an informed consent form.

RESULTS
=======

Longer hospital stay of women belonging to the age group ranging from 15 to 17 years old and among those aged 45 years old or more was observed when compared to the other groups (18 to 24 years old, 25 to 34 years old and 35 to 44 years old), with statistically significant differences ( [Table 1](#t1){ref-type="table"} ).

Table 1Length of hospital stay of women undergoing cesarean section in relation to the age group of the diagnostic categories related to MDC14. Brazil, 2012--2017.VariableHospital stay after caesarean section (days)n (%)Mean (SD)pAge group (years)  **0.050**15 to 17 ^a^632 (1.0)2.5 (1.5) 18 to 24 ^b^8,004 (12.4)2.3 (1.4) 25 to 34 ^b^37,498 (58.1)2.2 (1.4) 35 to 44 ^b^18,100 (28.1)2.3 (1.4) 45 or more ^a^239 (0.4)2.6 (1.7) [^3][^4]

In relation to the ICD, of a total of 81, significant influence was identified for 63 of them. However, 34 of these ICD had a small effect (Cohen's \< 0.40) -- that is, although there was statistical significance, there was no practical significance. Therefore, 29 ICD were individually evaluated, 12 of which showed large relevance (Cohen'd ≥ 0.60) and the others moderate relevance (Cohen's between 0.40 and 0.60), as may be seen in [Table 2](#t2){ref-type="table"} . The length of hospital stay of women undergoing cesarean section with complications or comorbidities was higher than that of women undergoing cesarean section without complications or comorbidities for all ICD.

Table 2Length of hospital stay of women undergoing cesarean section in relation to complications or comorbidities present at admission according to the ICD of conditions related to MDC14. Brazil, 2012--2017.VariableHospital stay after caesarean section (days)Secondary comorbiditiesAnovaCohen's DICDICD's descriptionAbsent Mean (SD)Present Mean (SD)O15Eclampsia2.3 (1.4)4.5 (2.2)\< 0.0011.590O11Pre-existing hypertensive disorder with superimposed proteinuria2.3 (1.4)4.4 (2.0)\< 0.0011.503O14Gestational hypertension (induced by pregnancy) with significant proteinuria2.2 (1.4)3.8 (2.0)\< 0.0011.109R60Edema, not elsewhere classified2.3 (1.4)3.7 (2.1)0.0081.035E14Unspecified diabetes *mellitus*2.3 (1.4)3.5 (1.8)\< 0.0010.840O12Gestational edema and proteinuria (induced by pregnancy), without hypertension2.3 (1.4)3.4 (1.6)\< 0.0010.790D69Purpura and other haemorrhagic affections2.3 (1.4)3.2 (1.7)0.0100.686D64Other anemias2.3 (1.4)3.2 (2.0)\< 0.0010.683O26Maternal care for other complications predominantly linked to pregnancy2.3 (1.4)3.2 (1.7)\< 0.0010.619E10Insulin-dependent diabetes *mellitus*2.3 (1.4)3.1 (2.1)0.0040.585O23Genitourinary tract infections in pregnancy2.3 (1.4)3.1 (1.9)\< 0.0010.577O43Placenta disorders2.3 (1.4)3.1 (2.0)\< 0.0010.571O30Multiple pregnancies2.3 (1.4)3.0 (1.8)\< 0.0010.537O44Placenta praevia2.3 (1.4)3.0 (1.8)\< 0.0010.527O60Preterm labor2.3 (1.4)3.0 (1.8)\< 0.0010.519O84Multiple childbirth2.3 (1.4)3.0 (1.7)\< 0.0010.497[^5][^6]

By combining age group and the 16 ICD with statistical and practical relevance, four criticality levels were identified among the women undergoing cesarean section. Criticality level 1 was composed of women undergoing cesarean section, independently of age group and without identification of complications or comorbidities at the time of admission. Criticality level 2 was composed of women from any age group undergoing cesarean section and with only one complication or comorbidity at the time of admission, which did not relate to ICD O15, O11, O14, E14 and O12, or the combination of ICD O60 and 84 (Table). Criticality level 3 consisted of women in the age group ranging from 18 to 44 years old, who had a combination of two or three complications or comorbidities at the time of admission, or ICD O11, O12, O14 and E14 only. Criticality level 4 consisted of women in the age group ranging from 15 to 17 years old and aged 45 years old or more, who had a combination of two or three complications or comorbidities at the time of admission, or ICD O11, O12, O14 and E14 only. It also included women from any age group with ICD O14 (gestational hypertension induced by pregnancy with significant proteinuria) combined with any other ICD with statistical and practical relevance other than ICD O15 (eclampsia). The women diagnosed with eclampsia were classified, independently of age group, as criticality level 4 (Table).

Finally, in [Table 3](#t3){ref-type="table"} , the length of hospital stay according to the groups' criticality level is shown. It may be noted that the mean length of stay increases with criticality level.

Table 3Length of hospital stay of women undergoing cesarean section in relation to the criticality levels of the diagnostic categories related to MDC14. Brazil, 2012--2017.VariableHospital stay after caesarean section (days)Mean (SD)p10p25p50p75p90Level of criticality      12.2 (1.3)1.71.92.12.43.022.7 (1.7)1.82.02.33.15.133.6 (1.9)1.92.23.05.19.544.5 (2.0)2.12.64.46.910.7

BoxLength of the criticality for hospital stay of women undergoing cesarean section of the diagnostic categories related to MDC14. Brazil, 2012--2017.Level of criticalityAge group (years)ICDO15O11O14R60E14O12D69D64O26E10O23O43O30O44O60O841AllAbsence of complications or comorbidities present at admission2AllPresence of at least one complication or comorbidity present at admission (ICD O15, O11 and O14)318 to 44            Yes  Yes18 to 44            Yes Yes 18 to 44            Yes YesYes18 to 44     Yes          18 to 44    Yes           18 to 44  Yes             18 to 44  Yes           Yes 18 to 44  Yes         Yes   18 to 44  Yes       Yes     18 to 44 Yes              4≤ 17 / ≥ 45            Yes  Yes≤ 17 / ≥ 45            Yes Yes ≤ 17 / ≥ 45            Yes YesYes≤ 17 / ≥ 45     Yes          ≤ 17 / ≥ 45    Yes           ≤ 17 / ≥ 45  Yes             ≤ 17 / ≥ 45  Yes           Yes ≤ 17 / ≥ 45  Yes         Yes   ≤ 17 / ≥ 45  Yes       Yes     ≤ 17 / ≥ 45 Yes              All          Yes   Yes All  Yes            YesAll  Yes     Yes       All  Yes    Yes        All  Yes   Yes         All  Yes  Yes          All  YesYes            AllYes               [^7]

DISCUSSION
==========

This study showed that the hospital stay after cesarean section was longer for young (15 to 17 years old) and older women (45 years old or more) in relation to other age ranges. It was revealed that the presence of associated comorbidities, such as eclampsia, pre-existing hypertensive disorder with superimposed proteinuria and gestational hypertension (induced by pregnancy) with significant proteinuria, among others, increase the length of hospital stay. In addition, this study enabled the construction of distinct criticality level profiles based on the combination of age groups and the main comorbidities, which were directly related to the length of hospital stay.

A study conducted in 30 low and mid-income countries showed that the mean hospitalization after cesarean section ranged from 2.5 to 9.3 days in the studied localities. According to the findings of the present study, one of the factors associated with longer length of stay after the procedure was higher maternal age, as in a study conducted in the United States, in which more hospitalization days were associated with lower or higher age ranges (\< 18 or \> 35 years old) and multiple gestational comorbidities [@B12] . According to the authors, knowing the risk factors associated with prolonged hospitalization periods enables the realization of monitoring and surveillance actions during pregnancy, especially in the presence of more than one pathology [@B13] .

In Brazil, the number of women with late pregnancies has increased in the last years [@B14] . This occurs for several reasons, such as greater dedication to study and profession, high availability of contraceptive methods, as well as late marriage and choice of ideal partners [@B15] . However, high maternal age is often associated with gestational risks. A retrospective cohort study conducted in Texas with 96,879 participants showed higher rates of preeclampsia, eclampsia and placenta previa in pregnant women aged 40 years or more compared to those in the age group from 35 to 39 years old [@B15] . As in this study, the criticality levels of these women were higher, which should be considered in the planning of postpartum hospital stay and care, to ensure better perinatal outcomes.

The results of this study showed that hypertensive disorders during pregnancy are the comorbidities associated with prolonged hospitalization periods after cesarean section. These data are confirmed by previous studies, in which the presence of these complications was associated with higher cesarean section rates, prolonged hospitalization periods and hospital readmission, as well as high costs for the health system ^[@B15]\ ,\ [@B16]^ . Thus, it emphasizes the importance of prevention and health promotion actions during prenatal care to minimize the burden of maternal morbidity and mortality in the population.

The present study also allowed classifying the women into four different criticality levels and demonstrated the need to prolong the length of hospitalization from the association between the sum of comorbidities in pregnancy and maternal age, considering diverse clinical needs. The recognition of the different obstetric risks and criticality levels of women undergoing cesarean section contributes to the development of strategies to minimize the length of hospital stay and subside decision-making in clinical practice. In this sense, the present study supports the creation of cutoff points from the stratification of these women so they may receive adequate and safe care based on an estimate of the expected hospitalization time.

A limitation of these findings is the non-representativeness of the sample, since the hospitals were not chosen at random. The database available to researchers was used, a convenience sample that may not represent the totality of the Brazilian hospital network. However, the potential of the risk frameworks presented here to subsidize the actions of managers and health professionals for the planning of the care of pregnant and postpartum women throughout the country is worth highlighting.

The DRG system is associated with the reduction in hospitalization time after caesarean section and other obstetric and gynecological procedures, in addition to reducing the rates of surgical deliveries [@B17] . This methodology enables the optimization of the use of hospital resources allied to the improvement in the quality of care and patient safety, directly impacting the reduction of maternal morbidity and mortality rates [@B18] .

FINAL CONSIDERATIONS
====================

The study showed that the DRG is a tool that influences the management of costs and care. With it, it was possible to define criticality levels, which allowed predicting the average length of hospital stay of women undergoing cesarean section. If the length of stay was greater than that calculated by the method, it would be indicative of a failure in the care process that, consequently, could increase hospital costs and generate burden for the patient.

The assessment of the impact of clinical conditions and age group on the length of hospital stay of women undergoing cesarean section is undoubtedly a factor to be considered when discussing the quality and efficiency of care. This study is therefore of importance for the planning of care and hospital management.
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OBJETIVO
========

Avaliar se grupo etário, complicações ou comorbidades estão associados ao tempo de internação de mulheres submetidas à cesariana.

MÉTODOS
=======

Estudo transversal realizado entre junho de 2012 e julho de 2017, com 64.437 mulheres submetidas à cesariana e que não apresentaram condições adquiridas durante o tempo de permanência hospitalar. Os dados foram coletados a partir da alta hospitalar nas instituições nacionais de saúde, utilizando o sistema *Diagnosis-Related Groups* \[Grupos de Diagnósticos Relacionados\] (DRG Brasil®). Foram incluídos os DRG referentes à cesariana com complicações ou comorbidades adicionais ao diagnóstico inicial (DRG 765) e cesariana sem complicações ou comorbidades associadas (DRG 766). A influência do grupo etário e comorbidades ou complicações presentes na admissão sobre o tempo de permanência hospitalar foi avaliada por meio da análise de variância. O tamanho do efeito foi verificado pelo d de Cohen, que permite avaliar a relevância clínica. Os níveis de criticidade foram identificados utilizando o teste de Duncan.

RESULTADOS
==========

O maior tempo de permanência hospitalar foi observado nos grupos etários de 15 a 17 anos e 45 anos ou mais. Mulheres que apresentaram complicações ou comorbidades presentes à admissão também apresentaram maior tempo de permanência hospitalar. Quantos aos níveis de criticidade, notou-se que seu aumento estava associado ao aumento na média do tempo de permanência hospitalar.

CONCLUSÕES
==========

O tempo de permanência hospitalar de mulheres é maior entre aquelas pertencentes aos grupos etários de 15 a 17 anos e 45 anos ou mais. A presença de comorbidades associadas, como a eclâmpsia, o distúrbio hipertensivo pré-existente com proteinúria superposta e a hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) com proteinúria significativa aumentam o tempo de permanência hospitalar. Este estudo possibilitou a construção de perfis distintos de níveis de criticidade a partir da combinação de grupos etários e das principais comorbidades, os quais se apresentaram diretamente relacionados ao tempo de permanência hospitalar.

Cesárea, reabilitação

Hospitalização

Tempo de Internação

Comorbidade

Fatores de Risco

INTRODUÇÃO
==========

A prevalência da operação cesariana tem apresentado aumento em vários países do mundo nas últimas décadas^[@B1]^ . No Brasil, em 1970, a taxa de cesáreas era de cerca de 15%, em 2001 passou para 38% e, em 2008, para 48,8%, representando 35% das vias de nascimento do Sistema Único de Saúde (SUS) e 80% do setor privado. Em 2009, o número de cesáreas ultrapassou o de partos vaginais, representando 50,1% e, em 2012, 55,7%^[@B2]^ de todos os partos. Ressalta-se que a Organização Mundial de Saúde (OMS), desde 1985, preconiza como taxa aceitável de cesárea um percentual entre 10% e 15%^[@B3]^ .

Contudo, considerando o perfil da população brasileira, em 2016 o Ministério da Saúde aprovou a Portaria 306, que aponta para a necessidade de ajuste dessa taxa em decorrência de fatores individuais, tais como características demográficas, clínicas e obstétricas das mulheres (paridade e cesariana prévia, entre outras), e estruturantes, como o modelo de atenção obstétrica. Dessa forma, atualmente a referida taxa situa-se entre 25% e 30% no país^[@B4]^ .

Evidências mostram que, quando realizados desnecessariamente, os partos cirúrgicos podem levar a um maior risco de infecção puerperal, prematuridade e mortalidade neonatal, além de elevarem o tempo de internação hospitalar^[@B3]\ ,\ [@B5]^ . Por outro lado, observa-se diminuição das taxas de mortalidade materna e neonatal pelo parto cesariano em situações específicas, tais como na presença de placenta prévia ou de ruptura uterina, as quais tornam essa via de parto a mais segura^[@B6]^ . Pondera-se, portanto, que a cesariana pode apresentar impactos positivos para a saúde quando bem recomendada, como para reduzir o índice de hemorragias^[@B2]^ .

A probabilidade da realização de cesariana tem sido relacionada a fatores maternos, infantis e obstétricos, mas sem limitar-se a eles. Fatores maternos podem incluir idade, comorbidades pré-existentes, cesariana prévia e condições de saúde adquiridas durante a gravidez, entre outros. Fatores infantis incluem problemas identificados no período intraparto, como anomalias fetais, macrossomias e crescimento intrauterino restrito. Já os fatores obstétricos referem-se às condições relacionadas à gravidez atual, como deslocamento prematuro de placenta, prolapso de cordão e hemorragias^[@B7]^ .

Considerando que o tempo de permanência hospitalar das pacientes por motivo similar é heterogêneo, ou seja, há um coeficiente de variação devido à diferença na assistência nas diversas instituições de saúde e à diversidade nas características individuais das pacientes, principalmente das complicações e comorbidades presentes, o objetivo do estudo foi avaliar o impacto dessas condições clínicas e do grupo etário no tempo de internação das mulheres submetidas à cesariana.

A determinação da influência desses fatores intrínsecos à paciente no tempo de permanência hospitalar proporciona a oportunidade de se implantar mecanismos de gestão assistencial segura, a partir de referenciais de ajuste de risco clínico para tempo de internação hospitalar em cesariana.

MÉTODOS
=======

Trata-se de um estudo com delineamento transversal, realizado com 64.437 mulheres com idade entre 15 e 59 anos submetidas à cesariana, no período de junho de 2012 a julho de 2017. Foram consideradas todas as puérperas que tiveram alta para o domicílio e não apresentaram condições adquiridas durante o período de internação. Condições adquiridas referem-se a eventos adversos relacionados à assistência e que não são diretamente determinados pelas condições clínicas do paciente.

Os dados utilizados foram coletados utilizando o sistema *Diagnosis-Related Groups* \[Grupos de Diagnósticos Relacionados\] (DRG Brasil®), versão 9.04, a partir das altas hospitalares de instituições nacionais de saúde que atendem casos agudos, ou seja, aquelas em que a permanência média não ultrapassa os 30 dias^[@B8]\ ,\ [@B9]^ .

A metodologia DRG é um sistema de classificação que leva em consideração o diagnóstico principal, comorbidades e complicações presentes à admissão, procedimentos realizados, idade e outras variáveis do paciente. Em cada DRG são agrupados pacientes clinicamente e economicamente homogêneos. Ou seja, os pacientes atribuídos a um mesmo DRG compartilham tanto similaridade clínica quanto de consumo de recursos institucionais, incluindo o tempo de permanência. Os DRG são organizados de acordo com o sistema fisiológico em grandes grupos diagnósticos denominados MDC ( *Major Diagnostic Categories* )^[@B10]\ ,\ [@B11]^ .

O desenho e o desenvolvimento do DRG começaram no final dos anos 1960 na Universidade de Yale, nos Estados Unidos da América (EUA). Foi originalmente construído com o intuito de instrumentalizar a gestão hospitalar, viabilizando a mensuração e avaliação do desempenho dos hospitais^[@B9]^ .

A metodologia DRG utilizada nos EUA foi adaptada ao Brasil no início dos anos 2000, por um grupo de pesquisadores vinculados à pós-graduação da Fundação Educacional Lucas Machado (Feluma), a partir dos algoritmos para a classificação do *Medicare Severity DRG* (MS-DRG). Este grupo de pesquisadores desenvolveu o software DRG Brasil^®^, que está em uso no país desde 2011.

A base de dados é gerada a partir de leitura de prontuários realizada por enfermeiros codificadores. A qualidade dos dados é continuamente auditada por médicos e enfermeiros especialistas do suporte do DRG Brasil®, com retorno dos erros potenciais às equipes codificadoras para reavaliação.

A base de dados atual do DRG Brasil® abrange aproximadamente 400 hospitais brasileiros (72% com atendimento à saúde suplementar e 28% à saúde pública), assim distribuídos de acordo com a região do país: 40,1% no Sudeste, 35,7% no Centro-Oeste, 17,6% no Sul, 5,5% no Norte e 1,1% no Nordeste. São em torno de 1 milhão e 500 mil registros de altas hospitalares codificados. Todos os diagnósticos clínicos, tanto o principal quanto os secundários, incluindo as complicações e comorbidades, são classificados segundo a Classificação Internacional de Doenças (CID), décima revisão, oitava edição.

Neste estudo, foram incluídos os DRG referentes à cesariana com complicações ou comorbidades adicionais ao diagnóstico inicial (DRG 765) e cesariana sem complicações ou comorbidades associadas (DRG 766), que fazem parte do MDC14 (gestação, parto e puerpério). Os dados descritivos foram apresentados por frequências absolutas e relativas. O comportamento do tempo de permanência, em dia(s), foi avaliado por meio da média, desvio-padrão (DP) e percentis de interesse (p10, p25, p50, p75 e p90). Para avaliar o efeito do grupo etário e das comorbidades ou complicações presentes à admissão sobre o tempo de permanência hospitalar em mulheres submetidas à cesariana, utilizou-se a metodologia da análise de variância (ANOVA). Considerou-se, como variável dependente, o tempo de permanência hospitalar em dias de internação; como variável independente, o grupo etário (15 a 17, 18 a 24, 25 a 34, 35 a 44 e 45 anos ou mais) e as complicações e comorbidades presentes à admissão em pelo menos 40 indivíduos, avaliando um total de 81 complicações ou comorbidades.

Por se tratar de um estudo em grandes amostras, foi verificado o tamanho de efeito ( *effect size* ) das diferenças significativas, utilizando o d de Cohen para avaliar a significância, uma vez que pode ocorrer aumento da probabilidade do erro tipo I. Assim, a análise do tamanho do efeito permite avaliar a relevância clínica. Ele foi classificado em pequeno (d de Cohen \< 0,40), moderado (d de Cohen entre 0,40 e 0,60) e grande (d de Cohen ≥ 0,60). Foram considerados fatores que influenciam no tempo de permanência hospitalar aqueles que tiveram efeito significativo (p \< 0,05) na ANOVA e com tamanho de efeito igual ou superior a 0,40.

Ressalta-se que foram identificadas muitas variáveis com relevância estatística e prática. A existência de verdadeira associação significativa entre os CID foi verificada por avaliação clínica de cada CID, sendo desconsiderados aqueles que não tinham significado clínico isolado ou que se sobrepunham a outros CID já contemplados com d de Cohen ≥ 0,60.

Após a identificação dos fatores evidenciados pela ANOVA fatorial e d de Cohen, foram construídos todos os perfis possíveis a partir da combinação dos fatores com significância estatística e com significância prática. Foram realizadas comparações múltiplas de médias segundo o teste de Duncan ou LSD de Fisher para verificar entre quais perfis realmente existiam diferenças. O objetivo dessa análise foi comparar médias entre três ou mais grupos em relação a uma variável de nível intervalar (contínua ou discreta) de interesse para identificar possíveis níveis de criticidade diferentes. Os pressupostos para a utilização desta análise, a normalidade dos resíduos do modelo e a presença de variância constantes, foram verificados.

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o número 34133814.5.0000.5149. Foi obtida a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
==========

Observou-se maior tempo de permanência hospitalar de mulheres pertencentes aos grupos etários de 15 a 17 anos e 45 anos ou mais quando comparados com os demais grupos (18 a 24 anos, 25 a 34 anos e 35 a 44 anos), com diferenças estatisticamente significativas ( [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"} ).

Tabela 1Tempo de permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesárea em relação ao grupo etário das categorias diagnósticas relacionadas ao MDC14. Brasil, 2012--2017.VariávelPermanência hospitalar após a cesariana (dias)n (%)Média (DP)pGrupo etário (anos)  **0,050**15 a 17^a^632 (1,0)2,5 (1,5) 18 a 24^b^8004 (12,4)2,3 (1,4) 25 a 34^b^37498 (58,1)2,2 (1,4) 35 a 44^b^18100 (28,1)2,3 (1,4) 45 ou mais^a^239 (0,4)2,6 (1,7) [^8][^9]

Em relação aos CID, de um total de 81 avaliados, foi identificada influência significativa de 63 deles. No entanto, 34 desses CID apresentaram efeito pequeno (d de Cohen \< 0,40) -- ou seja, apesar de existir significância estatística, não houve significância prática. Por isso, foram avaliados individualmente 29 CID, sendo que 12 mostraram uma relevância maior (d de Cohen ≥ 0,60) e os demais uma relevância moderada (d de Cohen entre 0,40 e 0,60), conforme demonstrado na [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"} . Observa-se que o tempo de permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesariana com complicações ou comorbidades foi maior que o das mulheres submetidas à cesariana sem complicações ou comorbidades para todos os CID.

Tabela 2Tempo de permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesárea em relação às complicações ou comorbidades presentes à admissão segundo o CID das condições relacionadas ao MDC14. Brasil, 2012--2017.VariávelPermanência hospitalar após cesariana (dias)Comorbidades secundáriasAnovad de CohenCIDDescrição do CIDAusentes Média (DP)Presentes Média (DP)O15Eclâmpsia2,3 (1,4)4,5 (2,2)\< 0,0011,590O11Distúrbio hipertensivo pré-existente com proteinúria superposta2,3 (1,4)4,4 (2,0)\< 0,0011,503O14Hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) com proteinúria significativa2,2 (1,4)3,8 (2,0)\< 0,0011,109R60Edema não classificado em outra parte2,3 (1,4)3,7 (2,1)0,0081,035E14Diabetes *mellitus* não especificado2,3 (1,4)3,5 (1,8)\< 0,0010,840O12Edema e proteinúria gestacionais (induzidos pela gravidez), sem hipertensão2,3 (1,4)3,4 (1,6)\< 0,0010,790D69Púrpura e outras afecções hemorrágicas2,3 (1,4)3,2 (1,7)0,0100,686D64Outras anemias2,3 (1,4)3,2 (2,0)\< 0,0010,683O26Assistência materna por outras complicações ligadas predominantemente à gravidez2,3 (1,4)3,2 (1,7)\< 0,0010,619E10Diabetes *mellitus* insulino-dependente2,3 (1,4)3,1 (2,1)0,0040,585O23Infecções do trato geniturinário na gravidez2,3 (1,4)3,1 (1,9)\< 0,0010,577O43Transtornos da placenta2,3 (1,4)3,1 (2,0)\< 0,0010,571O30Gestação múltipla2,3 (1,4)3,0 (1,8)\< 0,0010,537O44Placenta prévia2,3 (1,4)3,0 (1,8)\< 0,0010,527O60Trabalho de parto pré-termo2,3 (1,4)3,0 (1,8)\< 0,0010,519O84Parto múltiplo2,3 (1,4)3,0 (1,7)\< 0,0010,497[^10]

Ao combinar o grupo etário e os 16 CID com relevância estatística e prática, foram identificados quatro níveis de criticidade entre mulheres submetidas à cesariana. O nível de criticidade 1 foi composto por mulheres submetidas à cesariana, independentemente do grupo etário e sem a ocorrência de complicações ou comorbidades presentes à admissão. O nível de criticidade 2 foi formado por mulheres de qualquer grupo etário submetidas à cesariana e com apenas uma complicação ou comorbidade presente à admissão, que não fosse dos CID O15, O11, O14, E14 e O12, ou a combinação dos CID O60 e 84 ( [Quadro](#t4002){ref-type="table"} ). O nível de criticidade 3 foi constituído por mulheres do grupo etário de 18 a 44 anos que possuíam uma combinação de duas ou três complicações ou comorbidades presentes à admissão ou apenas os CID O11, O12, O14 e E14. O nível de criticidade 4 foi composto por mulheres pertencentes ao grupo etário de 15 a 17 anos e 45 anos ou mais, que apresentavam uma combinação de duas ou três complicações ou comorbidades presentes à admissão ou apenas os CID O11, O12, O14 e E14. Havia, também, mulheres de qualquer grupo etário que apresentavam CID O14 (hipertensão gestacional induzida pela gravidez com proteinúria significativa) combinado com qualquer outro CID com relevância estatística e prática que não fosse CID O15 (eclâmpsia). Mulheres que possuíam esse diagnóstico de eclâmpsia foram categorizadas, independentemente do grupo etário, no nível de criticidade 4 ( [Quadro](#t4002){ref-type="table"} ).

QuadroNíveis de criticidade para permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesariana das categorias diagnósticas relacionadas à MDC14. Brasil, 2012--2017.Nível de criticidadeGrupo etário (anos)CIDO15O11O14R60E14O12D69D64O26E10O23O43O30O44O60O841TodosAusência de complicações ou comorbidades presentes à admissão2TodosPresença de pelo menos uma complicação ou comorbidade presente à admissão (CID O15, O11 e O14)318 a 44            Sim  Sim18 a 44            Sim Sim 18 a 44            Sim SimSim18 a 44     Sim          18 a 44    Sim           18 a 44  Sim             18 a 44  Sim           Sim 18 a 44  Sim         Sim   18 a 44  Sim       Sim     18 a 44 Sim              4≤ 17 / ≥ 45            Sim  Sim≤ 17 / ≥ 45            Sim Sim ≤ 17 / ≥ 45            Sim SimSim≤ 17 / ≥ 45     Sim          ≤ 17 / ≥ 45    Sim           ≤ 17 / ≥ 45  Sim             ≤ 17 / ≥ 45  Sim           Sim ≤ 17 / ≥ 45  Sim         Sim   ≤ 17 / ≥ 45  Sim       Sim     ≤ 17 / ≥ 45 Sim              Todos          Sim   Sim Todos  Sim            SimTodos  Sim     Sim       Todos  Sim    Sim        Todos  Sim   Sim         Todos  Sim  Sim          Todos  SimSim            TodosSim               [^11]

Por fim, na [Tabela 3](#t3002){ref-type="table"} , verifica-se o tempo de permanência hospitalar segundo o nível de criticidade dos grupos. Observa-se que a média do tempo de permanência aumenta junto com o nível de criticidade.

Tabela 3Tempo de permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesárea em relação aos níveis de criticidade das categorias diagnósticas relacionadas à MDC14. Brasil, 2012--2017.VariávelPermanência hospitalar após cesariana (dias)Média (DP)p10p25p50p75p90Nível de criticidade      12,2 (1,3)1,71,92,12,43,022,7 (1,7)1,82,02,33,15,133,6 (1,9)1,92,23,05,19,544,5 (2,0)2,12,64,46,910,7

DISCUSSÃO
=========

Este estudo demonstrou maior tempo de permanência hospitalar após cesárea em mulheres jovens (15 a 17 anos) e com idade mais avançada (45 anos ou mais) em relação às demais faixas etárias. Foi revelado ainda que as comorbidades associadas à gestação que mais aumentam o número de dias de internação são a eclâmpsia, o distúrbio hipertensivo pré-existente com proteinúria superposta e a hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) com proteinúria significativa, entre outras. Além disso, o presente trabalho possibilitou a construção de perfis distintos de níveis de criticidade a partir da combinação de grupos etários e das principais comorbidades, os quais se apresentaram diretamente relacionados ao tempo de permanência hospitalar.

Estudo realizado em 30 países de baixa e média renda demonstrou que a média de internação após cesariana variou entre 2,5 e 9,3 dias nas localidades pesquisadas. Conforme os achados do presente estudo, um dos fatores associados ao maior tempo de permanência após o procedimento foi a idade materna avançada, assim como em estudo realizado nos Estados Unidos, no qual mais dias de internação foram associados a extremos de idade (\< 18 ou \> 35 anos) e a múltiplas comorbidades gestacionais^[@B12]^ . Segundo os autores, conhecer os fatores de risco associados aos períodos prolongados de internação possibilita a realização de ações de monitoramento e vigilância durante a gestação, sobretudo na presença de mais de uma patologia^[@B13]^ .

No Brasil, o número de mulheres com gestações tardias tem aumentado nos últimos anos^[@B14]^ . Nota-se que isso ocorre por razões diversas, tais como maior dedicação ao estudo e profissão, alta disponibilidade de métodos contraceptivos, além de casamentos tardios e escolha de parceiros ideais^[@B15]^ . Contudo, a elevada faixa etária materna frequentemente associa-se a riscos gestacionais. Estudo de coorte retrospectiva realizada no Texas, com 96.879 participantes, demonstrou maiores taxas de pré-eclâmpsia, eclâmpsia e placenta prévia em gestantes de 40 anos ou mais do que naquelas de 35 a 39 anos^[@B15]^ . Assim como neste estudo, tais mulheres enquadram-se em níveis de criticidade superiores, os quais devem ser considerados no planejamento da permanência hospitalar pós-parto e do cuidado, proporcionando melhores desfechos perinatais.

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que os distúrbios hipertensivos na gestação são as comorbidades mais associadas a períodos prolongados de internação após cesárea. Esses dados são confirmados por estudos anteriores, nos quais a presença dessas complicações associou-se a maiores taxas de cesarianas, prolongados períodos de internação e readmissão hospitalar, além de elevados custos para o sistema de saúde^[@B15]\ ,\ [@B16]^ . Dessa forma, enfatiza-se a importância das ações de prevenção e promoção da saúde durante o pré-natal, a fim de minimizar a carga de morbidade e mortalidade materna populacional.

O presente estudo possibilitou ainda a estratificação das mulheres em quatro diferentes níveis de criticidade e demonstrou a necessidade de prolongamento do tempo de internação a partir da associação entre o somatório das comorbidades na gestação e a idade materna, mediante necessidades clínicas diversas. O reconhecimento dos diferentes riscos obstétricos e dos níveis de criticidade de mulheres submetidas à cesariana auxilia na proposição de estratégias que minimizem o tempo de internação hospitalar e subsidiem a tomada de decisão na prática clínica. Nesse sentido, o presente estudo ampara a criação de pontos de corte baseados na estratificação de risco dessas mulheres a fim de que elas recebam assistência adequada e segura a partir de uma estimativa do tempo esperado de hospitalização.

Cita-se como limitação destes achados a não representatividade da amostra, uma vez que os hospitais foram escolhidos de forma não aleatória. Foi utilizado o banco de dados disponível para os pesquisadores, uma amostra de conveniência que pode não representar a totalidade da rede hospitalar brasileira. Contudo, cabe destacar a potencialidade dos referenciais de risco aqui apresentados para subsidiar a atuação dos gestores e profissionais de saúde no sentido de planejar a assistência a gestantes e puérperas em todo o país.

O sistema DRG está associado à redução do tempo de internação após cesariana e de outros procedimentos obstétricos e ginecológicos, além de reduzir as taxas de partos cirúrgicos^[@B17]^ . Essa metodologia possibilita a otimização do uso de recursos hospitalares aliada à melhoria da qualidade dos atendimentos e da segurança dos pacientes, impactando diretamente na redução das taxas de morbidade e mortalidade materna^[@B18]^ .

CONSIDERAÇÕES FINAIS
====================

O estudo mostrou que o DRG é uma ferramenta que influencia na gestão de custos e de cuidados. Por meio dela, foi possível a criação de níveis de criticidade, o que possibilitou prever o tempo médio de permanência hospitalar de mulheres submetidas à cesariana. Caso o tempo de permanência fosse maior do que o calculado pelo método, seria indicativo de uma falha no processo assistencial que, consequentemente, poderia gerar aumento dos custos hospitalares e ônus ao paciente.

A avaliação do impacto das condições clínicas e do grupo etário no tempo de permanência hospitalar das mulheres submetidas à cesariana é, indubitavelmente, fator a ser considerado ao se pensar em qualidade e eficiência da assistência. Este estudo é, portanto, de importância para o planejamento do cuidado e da gestão hospitalar.
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